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« C’est normal docteur ? » 
Normal et pathologique en 
médecine générale 
Anastasia MEIDANI  
Université Toulouse-2 Jean-Jaurès  
 
Laboratoire LISST-CERS CNRS UMR 5193Le présent article se propose d’interroger le 
processus de normalisation à l’œuvre au sein de la médecine générale à partir 
d’un triple corpus des données recueillies dans plus de 800 articles de la revue 
Prescrire et des ouvrages qu’elle recommande, ainsi que d’une série d’entretiens 
auprès de médecins généralistes exerçant en libéral (N = 201) et étudiés en amont 
dans le cadre des séances d’observation in situ (N = 100 heures) dans leurs 
cabinets médicaux respectifs, en agglomération toulousaine ou à Cahors, tout au 
long de l’année 2013-2014. Les données de la revue Prescrire, issues de 63 
numéros parus entre janvier 2008 et décembre 20122, soit près de 6 500 pages, 
ont été croisées avec l’expérience mise en mots et observée des professionnels de 
santé, impliqués ou non dans la revue. Les matériaux en question ont fait l’objet 
d’une triple démarche analytique : la première recourt à un examen 
lexicométrique du corpus des textes de la re3, la deuxième fait appel à une analyse 
de contenu classique portant autant sur les textes les plus saillants que sur les 
récits recueillis par entretien ; alors que pour la troisième démarche, les 
consultations des soins observées ont été élaborées à travers des journaux de 
terrain et de recherche. 
Avant de présenter notre problématique et de restituer nos résultats, il convient 
d’expliciter notre intérêt pour la revue Prescrire, revue de formation continue, 
destinée aux professionnels de santé. Bien qu’elle ne publie aucun article de 
recherche, sa version en langue anglaise est indexée dans Medline. Ses seules 
ressources proviennent des abonnements individuels des professionnels de santé, 
environ 33 000, essentiellement des médecins généralistes et des pharmaciens. 
Prescrire est publiée par une association sans but lucratif. Elle se positionne donc 
comme visant à défendre l’intérêt des patients, à l’abri des influences des lobbies 
divers. La revue jouit d’une large reconnaissance au sein du corps médical : les 
informations communiquées sur les pratiques de soins et les traitements sont 
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 Voir méthodologie en Annexe. 
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 On pourrait légitimement s’interroger sur les possibles changements en cinq ans du champ d’étude considéré 
ici. À ce propos, il nous semble que les analyses portant sur la notion du normal et du pathologique proposées 
par Foucault (1963 ; 2009), Canguilhem (1966), Laplantine (1993) ou encore Gori et Del Volgo (2005), toujours 
d’actualité quelques décennies après leur diffusion, attestent tout autant de leur pertinence que de 
permanences ou des invariants de l’expérience morbide. Ces caractéristiques sont parfaitement repérables, 
quelles que soient par ailleurs les variations collectives et individuelles du pathos dans une société donnée à un 
moment donné. En effet, le mode de représentation par les soignants de la maladie, ses causes, ses traitements, 
ou sa guérison résiste à la mutation. Dans la mesure où la maladie perçue comme déviance biologique nous 
intéresse moins que l’idée que les soignants se font de la maladie, étudiée comme une déviance sociale dans sa 
dimension expérientielle, le temps écoulé entre la collection des textes de Prescrire et leur analyse ne semble 
pas menacer leur fiabilité. 
3 Réalisée via le logiciel Alceste, l’analyse lexicométrique nous a permis de repérer les nuages de mots et leurs 
correspondances sémantiques. Mais c’est l’analyse de contenu des extraits les plus saillants de ce corpus qui a 
mis en évidence les axes thématiques exposés dans le présent article. 
 considérées comme « rigoureuses » et « fiables », du moins si l’on se fie aux 
témoignages des professionnels interviewés. C’est en partant de ces constats et du 
caractère unique de cette presse que nous nous sommes intéressée à la place que 
la revue occupait dans les représentations et les pratiques de ces professionnels 
(impliqués ou non dans la revue). Au vu de ces éléments, Prescrire peut 
légitimement être considérée comme une instance de régulation de l’espace de la 
santé, en ce sens qu’elle se réserve le droit non seulement d’apprécier les normes 
édictées par différentes institutions sanitaires (comme la Haute autorité de santé, 
l’Assurance maladie, l’Agence du médicament, ou encore l’Agence nationale 
d’accréditation et d’évaluation en santé), mais également de promouvoir d’autres 
règles – participant de la sorte au système de contrôle social du champ de la santé. 
La revue se présente donc comme un bon opérateur des normes et des valeurs qui 
mettent en jeu la notion du normal et du pathologique. Sa prise en compte permet 
d’apprécier dans quelle mesure ces normes retentissent sur les pratiques 
professionnelles de soignants et pèsent sur l’expérience profane du pathologique. 
Dès lors, il ne s’agit pas uniquement d’étudier à partir d’une certaine presse la 
réponse du système médical à la déviance perçue, mais aussi d’explorer la 
contribution de cliniciens, situés dans un contexte sociétal précis, à la manière 
dont les patients interprètent leur expérience.  
Après avoir examiné les messages véhiculés par cette presse en lien avec la 
notion de la normalité, nous avons observé la place que cette question occupait 
dans les récits et les pratiques de ces professionnels, incités au quotidien à 
démêler le normal du pathologique. Les séances d’observations visent donc à 
neutraliser tout biais propre à un protocole d’enquête déclarative, permettant une 
évaluation fine des situations de soins et de la fabrique du pathos, susceptible de 
restituer l’expérience du point de vue de ces acteurs de santé. 
Cadre théorique, orientations analytiques et problématisation 
Dans une perspective interactionniste (Freidson, 1984), nous avons voulu investiguer la 
construction sociale de la maladie, en interrogeant tant l’ancrage normatif qui dicte les 
pratiques des soins des médecins généralistes que son élaboration en pratique de routine. 
La référence à sa thèse n’est pas hasardeuse : selon Freidson, « pour autant qu’elle fait 
autorité sur ce qui est “vraiment” la maladie, le médecin crée les possibilités sociales de 
se conduire en malade » (1984, 211). Sont alors imputées à la maladie, deux espèces de 
déviance : une déviance biologique et une déviance sociale.  
La forme d’une déviance sociale est davantage engendrée par celles et ceux qui édictent 
les règles et les font appliquer, que par l’attribut physique en cause. Ce qu’il convient 
alors d’analyser, c’est le système de contrôle social bien plus que le déviant, ici le 
malade. 
À l’aune de cette orientation analytique, la division classique de la médecine ontologique 
savante entre problèmes diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques passe au second 
plan. Le fait que la pathologie diagnostiquée par la médecine soit référencée ou non dans 
la Classification internationale des maladies (CIM), son étiologie biologique ou encore 
l’efficacité des protocoles de prise en charge qui lui sont réservés, renvoie à des questions 
dénuées de sens pour une approche sociologique de la maladie cherchant à rendre compte 
des comportements sociaux d’un point de vue compréhensif et situationnel. Une telle 
approche de la déviance sociale qui résulte de la déviance biologique recentre son 
attention sur l’étiologie et les conséquences du fait qu’un comportement est déclaré 
déviant. 
 Dans le cadre du présent article, nous avons choisi de nous focaliser sur les processus par 
lesquels les médecins généralistes reconnaissent les symptômes comme des pathologies 
ou des troubles de santé et établissent (ou pas) des motifs suffisants pour excuser d’autres 
actes déviants. Dans ce sens, l’expérience de la maladie se trouve modelée par les 
institutions sociales dans lesquelles elle prend naissance, et par les relations que les 
médecins entretiennent avec ces institutions et les patients. Dès lors, il ne s’agit pas 
d’étudier la réponse du profane à la déviance perçue, mais la contribution du clinicien à la 
manière dont le patient interprète son expérience, partant du principe que la contribution 
du clinicien prend appui sur un socle représentationnel que la revue Prescrire nous 
permet de saisir. 
La définition du normal et du pathologique ainsi que la distinction entre les deux notions 
impliquent de nombreux acteurs qui interviennent tant en amont, pour décider du recours 
(ou non) au monde médical (et donc du caractère pathologique du symptôme), qu’en aval 
pour envisager un traitement. Reconnus comme des acteurs majeurs du monde social, les 
médecins généralistes pèsent sur la fabrication des « anormaux ». C’est ce qui ressort du 
moins de la revue de littérature (Fernandez, 2012 ; Peretti-Watel, 2003 ; Eideliman, 2010 
; Meidani, 2007, 2015), et notamment des études portant sur la prise en charge des 
alcooliques, des obèses, des handicapés, des toxicomanes, des aînés, ou encore des 
personnes atteintes de Sida ou de cancer (notamment de certains types de tumeur comme 
celle des poumons), etc. Au-delà de leurs divergences, toutes ces expressions du pathos 
se retrouvent sur un point commun : l’imputation de la déviance à partir de ce qui est 
considéré comme normal. Dans un tel système de contrôle social de la normalité, deux 
raisons viennent justifier notre focalisation sur les médecins généralistes : d’un côté, les 
interventions de ces médecins retentissent sur l’ensemble des autres professionnels 
impliqués dans le secteur socio-sanitaire et leurs institutions d’appartenance respectives ; 
de l’autre, les pratiques professionnelles de ces praticiens affectent la gestion des 
trajectoires préventives, curatives et palliatives de leurs patients, et par extension de toute 
une population, même dans le contexte actuel où les conditions de l’autonomie d’action 
des médecins généralistes et leur légitimité sont discutées. 
Si les pratiques de soins de ces professionnels diffèrent par un certain nombre de critères : 
leur contexte d’exercice, la multiplicité des pathologies auxquelles ils sont amenés à faire 
face ou encore le profil de leur patientèle, leur participation à la fabrique de la normalité 
s’inscrit dans un contexte qui partage un certain nombre de tendances majeures. Ces 
dernières traversent le champ de santé dans son intégralité et sont mises en exergue par la 
revue Prescrire. Nous noterons l’engouement pour l’Evidence Based Medicine, le 
processus de médicalisation de l’existence, de nouvelles formes de gouvernance des 
questions de santé ou d’assurance, essentiellement ancrées dans une logique médico-
gestionnaire (régulation de dépenses), la protocolisation des actes médicaux ou encore la 
hausse des pouvoirs des malades et les responsabilités différentielles qu’implique la 
gestion de la maladie. Réfléchir à la fabrique de la normalité au sein de la médecine 
générale se présente donc comme une forme de caléidoscope pour appréhender sa place 
dans la société contemporaine, qui produit des anormaux de tout bord. 
L’examen des contextes d’exercice de la médecine générale revisités à travers la revue 
Prescrire, les témoignages des praticiens en libéral ainsi que l’observation de leurs 
pratiques, nous permet de discerner une certaine forme de rationalisation, davantage 
dictée par un ethos professionnel que par des enjeux industriels, pour l’essentiel 
pharmaceutiques (Abecassis, Coutinet, 2008 ; Bloy, 2009). En effet, les soins procurés 
par les médecins généralistes, qu’ils résistent ou qu’ils prennent le pli des lobbies 
 pharmaceutiques, questionnent indéniablement la fabrique de la normalité. Tel est le trait 
le plus marquant de cette « entreprise de morale » (Becker, 1985) orchestrée par les 
médecins, qui réifie le corps. Mais comment s’opère ce façonnement ? Du point de vue 
de ces professionnels de la santé, qu’est-ce qui est tenu pour normal et qu’est-ce qui 
relèverait du trouble ou du pathologique ? Comment les médecins généralistes 
établissent-ils leur jugement et sur quels critères s’appuient-ils pour le faire ? La revue 
Prescrire joue-t-elle un rôle dans cette élaboration, et si oui, lequel ? La lecture de ces 
troubles reconnaît-elle au sujet la capacité de mettre en œuvre ses connaissances pour 
prendre des décisions (Bloy, 2009), justifier ses choix et agir en conséquence 
(PerettiWatel, 2003) ou, au contraire, les pratiques de soins de ces professionnels 
réduisent-elles le patient à l’état d’un « objet » à corriger, sans lui restituer le statut de 
sujet disposant de connaissances et de croyances (Parker et al. 2002) ? 
Cherchant à répondre à ces questions, ce travail ethnographique d’inspiration 
interactionniste croise les archives d’une certaine presse médicale avec les témoignages 
de praticiens et permet de restituer l’épaisseur sociale de cette construction normative en 
œuvre dans les cabinets des médecins généralistes, qui n’a pas cessé d’interroger la 
porosité des frontières du binôme normal/pathologique. Ainsi, la distinction sémantique 
proposée par la langue anglaise entre disease, illness et sickness rompt avec l’apparente 
évidence du pathologique, rappelant avec vigueur que la maladie implique, à la fois une 
théorie appliquée au trouble (disease), un ressenti subjectif (illness) et un processus de 
socialisation du trouble (sickness) (Kleinman, 1980). 
Présentation des résultats et axes thématiques 
Prenant appui sur une analyse croisée des trois corpus empiriques, nos résultats se 
déclinent autour des regroupements thématiques qui constituent les quatre axes d’analyse 
de ce travail. Tout d’abord, nous allons rendre compte des enjeux de construction sociale 
de la notion de la normalité au sein de cette spécialité médicale, exposant tour à tour les 
définitions plurielles qui l’animent. Puis, nous aborderons le double processus de sur- et 
de dé-médicalisation qui s’ancre sur l’invention de « nouvelles » maladies, pour étudier, 
par la suite, la prise en otage des « normes » sanitaires dans une double dynamique de 
protocolisation versus d’individualisation des soins. Le dernier axe thématique sera 
réservé au « choc » normatif qui se dit dans la confrontation des normes professionnelles 
et des normes profanes, analysées essentiellement à travers nos observations in situ nous 
permettant de discuter les normes diffusées par la revue. Chacun des axes présentés 
esquisse des lignes de tensions au sein de cet espace thérapeutique (Saillant, 1999) réservé 
à l’exercice de la médecine générale, qui se déploie dans un contexte normatif précis et 
que nous pouvons appréhender par le biais du corpus des textes issus de la revue. C’est 
dans cette perspective que nous examinerons, en guise de conclusion, les enjeux de 
domination qui se tissent autour de l’élaboration du binôme normal versus pathologique 
au sein de la médecine générale. 
 
La construction sociale de la normalité en médecine : autour 
des définitions plurielles 
 Les articles recueillis dans la revue Prescrire mettent en perspective différentes 
définitions de la normalité, dès lors qu’il s’agit de désigner un examen à visée 
diagnostique ou de qualifier une fonction de l’organisme. Une première définition retenue 
considère la normalité comme une ataraxie : « En médecine, la “normalité” est souvent 
conçue, par convention, comme l’absence de signe ou de symptôme de maladie » 
(06.014). Ici la santé tient lieu de normalité et les deux termes sont tenus pour synonymes. 
Laissant de côté la définition de l’OMS5 qui fait de la santé un objectif autant politique 
que médical, cet attachement de la revue au silence des organes (Leriche, 1937) interroge. 
En définissant la santé comme une absence, une idée en creux, la revue emprunte une 
voie tracée par Leriche qui se focalise sur l’organe et sa fonction, sans forcément prendre 
en compte l’environnement social du malade. Certes l’ataraxie aspire à une certaine 
objectivité ou du moins à une certaine neutralité – une idée qui n’est pas pour déplaire à 
la revue. Mais la définition de la santé promue par l’OMS introduit la relativité 
normative, l’épaisseur historique et la dynamique sociétale. Ces composantes de la santé, 
qui ne semblent pas pour autant étrangères aux rédacteurs de Prescrire, ne figurent pas 
dans la définition dominante de la normalité qui nous est donnée à lire. En mettant 
l’accent sur le silence des organes qui ne demande rien pour exister, la revue garde à 
distance la construction sociale de la santé, processus complexe et toujours en cours. À la 
suite de Canguilhem (1966), et en nous appuyant sur nos séances d’observation, nous 
avançons qu’il serait réducteur de penser que la définition de la santé peut se contenter 
d’un aphorisme (le silence des organes), susceptible de garantir la normalité. Ce qui est 
réducteur en réalité, c’est de laisser penser que la démarche soit possible. La santé n’est 
pas une formule (et encore moins une formule de la normalité), c’est une entreprise 
collective en constant mouvement, comme le laisse entendre cette expression qui revient 
comme un leitmotiv dans les propos des patients : « C’est normal docteur ? ». 
La notion de santé en symétrie à celle de maladie, on peut difficilement la définir sans 
tenter de circonscrire le territoire du pathologique. Si la maladie semble un sujet plus 
palpable que son envers, la définition du pathologique s’avère bien plus difficile qu’elle 
ne le paraît, comme en atteste le corpus de textes analysé ici. Y compris pour les 
praticiens, définir ce qui relève du pathologique n’est pas simple. Qu’est-ce que c’est 
qu’être malade ? Le ressenti d’une souffrance ? Sa mise en mots par le patient ? Son 
élaboration par un médecin qui ferait entrer certains symptômes dans un cadre connu ? 
Les réponses à ces questions ne définissent que certaines expressions circonscrites du 
pathos, identifiées dans les nomenclatures nosographiques. Or, la vie implique des 
épreuves de tout ordre (physiques, psychiques et sociales), qui sont plus ou moins 
supportées par le sujet (Martuccelli, 2006), le projetant inexorablement dans la sphère du 
pathologique, ou pour ainsi dire de la déviance. La maladie est conçue comme une 
épreuve, un état anormal, une souffrance insupportable, dans le sens où elle dépasse les 
capacités d’acceptation individuelles et appelle à l’intervention iatrique. Mais il n’aura 
                                                                
4 Les éléments communiqués entre parenthèses correspondent au codage des extraits de la revue. Ils sont générés par le 
traitement lexicométrique des données et ne représentent pas d’intérêt analytique. Néanmoins les normes de 
présentation permettent de distinguer les articles de rédacteurs (ex. 03.08), des courriers des lecteurs toujours 
accompagnés du numéro de parution (ex. 03.08_n° 325). 
5
 L’Organisme mondial de la santé (OMS). 
 échappé à personne que le sentiment d’obstacle, de gêne ou de nocivité demeure 
profondément et intrinsèquement normatif.  
Selon Prescrire, qu’il soit fondé sur une plainte provenant du malade ou d’après 
l’observation d’un médecin, ce type d’anormalité, subjectivement défini, est insaisissable. 
Nous voyons ici s’esquisser la deuxième définition retenue par la revue pour rendre 
compte de l’anormalité. « Les limites entre normal et pathologique sont floues. Le plus 
souvent, cette affection [la dermatite séborrhéique] n’entraîne pas de consultation 
médicale. » (07.02). En remettant en cause la norme objectiviste censée déterminer un 
état pathologique, cette définition de la normalité soutenue par la revue résonne de la 
thèse de Canguilhem (1966). Selon cette dernière, le normal et le pathologique 
n’existeraient pas en soi. L’impossibilité de les penser objectivement obligerait alors à 
renoncer à l’existence d’une santé universelle. Selon l’auteur précité, n’est normal que 
celui qui se sent comme tel. Il en résulte que la façon de percevoir un problème de santé 
et de l’interpréter se trouve médiatisée par un contexte normatif précis qui définit et 
régule l’expérience individuelle et collective du malade. En ce sens, la revue offre 
d’excellentes illustrations du terme anglais illness, qui renvoie à l’expérience subjective 
du pathos.
Par ailleurs, nos séances d’observation montrent que si le patient ressent des symptômes, il 
ne les interprète pas forcément en appliquant la même grille que le praticien. Relevant de son 
vécu, les symptômes du patient résonnent de ses émotions, ses sensations corporelles, mais 
aussi de son expérience antérieure et de ses ressources socioculturelles qui favorisent, ou pas, 
la mise en mots. Tel cet ouvrier atteint d’un cancer du poumon revenant consulter son 
médecin généraliste quelques mois après l’arrêt de ses séances chimio-thérapeutiques. 
Accompagné de son fils, le malade âgé de 58 ans interpelle le médecin : 
— Docteur je viens vous voir parce que j’ai cette toux qui m’embête et ne me 
laisse pas dormir. 
— Faites voir, toussez. [Visiblement gêné, le médecin pose certaines questions 
supplémentaires avant d’annoncer la suite] 
— Je pense qu’il faudra faire des examens supplémentaires. Qui vous a suivi à 
l’hôpital ? 
— Ah non docteur : il est hors de question que je reprenne la chimio ! 
Ce « non » catégorique résonne comme une approche subjective du trouble et d’une 
expérience passée de prise en charge qui orientent la trajectoire de la maladie, 
exprimant ainsi le refus du malade de reconnaître dans sa toux le caractère 
pathologique d’un symptôme qui signerait sa récidive. En s’y opposant, le patient ne 
se contente pas d’anticiper sur le traitement qui découlerait d’un nouveau diagnostic : 
il pose la question de la frontière entre normal et pathologique. La présence de son 
fils n’est d’ailleurs pas anodine. Si, d’après ses dires, le patient lui fait « la faveur » 
de consulter, c’est parce que son fils s’inquiète, mais lui ne se sent pas malade, ou du 
moins, il ne veut pas l’admettre. 
 Lorsque les rédacteurs écrivent, par exemple, « que seul le patient peut savoir ce qui 
est bien pour lui-même » (07.09), ils incitent ainsi les soignants à faire de même, 
même si cette considération n’est pas toujours facile, comme en atteste cet extrait 
d’entretien réalisé auprès d’un médecin généraliste habitué à recevoir en consultation 
des demandeurs d’asile : 
Oui, en théorie il est impératif de prendre en compte le point de vue du patient et 
nous le faisons autant que faire se peut. Mais cette méthode a ses limites : tout le 
monde n’est pas capable de décrire avec précision les symptômes dont il souffre 
parce que le français n’est pas sa langue maternelle, parce qu’il ne veut pas 
imaginer le pire etc. (L., MG6, 54 ans) 
Mais les données empiriques retranscrivent aussi la distinction entre la signification 
que le patient attribue à ses symptômes de souffrance (illness) et la grille 
d’intelligibilité biomédicale appliquée au trouble (disease). La revue dénonce une 
application théorique non critique des normes médicales conduisant à un désintérêt 
pour la plainte formulée par le patient. Sur le terrain, quelques cas observés, 
minoritaires mais présents, auraient tendance à tenir la plainte pour dérisoire, « 
insignifiante » ou « idiosyncrasique ». Mais la majorité des praticiens refusent de 
ranger ces informations dans le tiroir «psy» (06.06_no 295). « C’est quelque chose 
que vous trouverez plus souvent chez les médecins hospitaliers », commente cette 
femme médecin généraliste de 62 ans, presque pour nous rassurer. Les rédacteurs de 
la revue décrivent ainsi ce traitement mécanique du trouble, largement encouragé par 
les politiques publiques : « À peine les enfants bougent-ils un peu plus que la norme, 
on leur colle une étiquette et on les dirige vers le psy puis les médicaments » 
(06.06_n° 295). 
La revue précise aussi à maintes reprises que l’on peut définir la normalité de manière 
statistique. Il s’agirait là d’une troisième définition d’un état pathologique. Cette 
position de Prescrire concrétise une propension scientifique ancienne, incessamment 
revisitée depuis Comte (1975). Les travaux de Bernard (in Beaune, 1991) et de 
Broussais (2006) le confirment, attestant que le pathologique ne serait qu’une 
variante quantitative et mesurable du normal. Sur ce point ajoutons que, selon 
l’analyse lexicométrique, les termes « normaliser », « normalisation » et « 
normalisable » ont été détectés 93 fois (soit 6 % des occurrences du morphème « 
norm »). Ces mots sont surtout utilisés dans un sens technique, pour signifier le 
retour d’une donnée biologique à l’intérieur d’un intervalle de référence 
statistiquement établi et considéré comme normal. Par ailleurs, dans les textes 
analysés, la présentation du normal sous un angle statistique est souvent 
accompagnée d’une vision critique. 
Ainsi la normalité statistique discutée par la revue peut conduire à des appréciations 
qui vont à l’encontre de la définition ataraxique de la santé (définition prédominante 
présentée plus haut) : « Chez des personnes bien portantes par exemple, les douleurs 
lombaires sont normales » (07.05). Nos séances d’observation offrent des aperçus de 
l’usage qui est réservé au « grand nombre » dans la définition de la normalité. À 
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 l’image de cette femme médecin qui cherche à rassurer la jeune maman, inquiète de 
la santé de son bébé de 16 mois qui ne mange plus « comme avant » et se contente de 
deux biberons et deux yaourts par jour : 
Ne vous inquiétez pas, c’est normal, c’est très fréquent. La quantité de nourriture 
diminue avec le temps car le rythme de croissance baisse, 12 mois passés ils n’ont 
plus les mêmes besoins. Ils s’autorégulent. (H., MG, 62 ans) 
Au-delà de ce triple ancrage de la définition de la normalité, les rédacteurs de la revue 
précisent qu’elle peut varier selon la population cible et ses caractéristiques, les 
définitions promues par les études épidémiologiques, les essais cliniques, les 
traitements ou encore les objectifs de santé, tenus à un moment donné pour légitimes. 
En guise d’exemple, au sein de Prescrire, les normes statistiquement établies de 
pression artérielle promues par l’OMS font l’objet de multiples critiques. D’un point 
de vue général, la revue soutient l’idée que les normes issues des études 
épidémiologiques ou des essais thérapeutiques sont « plus utiles » que les normes 
statistiques. 
Conçue comme une convention, la norme statistique correspondrait alors à un « 
risque d’erreur consenti ». « L’avoir à l’esprit [la convention] conduit à ne pas 
interpréter à tort une valeur “hors norme” comme synonyme obligatoire de 
“pathologie” » (06.09_n° 298). Pour Prescrire, considérer ce point permet de « ne 
pas étiqueter “maladie” ce qui est soubresaut de l’existence ou écart anodin par 
rapport à la “norme” » (06.02). Les textes expriment notamment une méfiance vis-à-
vis de la définition de l’anormal, quand elle concerne certains comportements, à 
l’image des articles portant sur le « trouble d’hyperactivité sexuelle » (05.06_n° 333). 
Là aussi, les positions des rédacteurs rejoignent de nouveau les travaux de 
Canguilhem, selon lequel l’anomalie n’est pathologique que si elle est éprouvée 
comme telle. Pour l’auteur précité, l’anomalie biologique, alias la déviance, peut 
virer (ou pas) vers le pathologique, mais sa présence ne constitue pas, à elle seule, 
une condition suffisante pour conclure à une pathologie7. Selon l’auteur, lorsque 
l’anomalie n’est pas vécue comme un obstacle à l’exercice des fonctions, elle devient 
alors une différence. Les résultats issus de nos entretiens confirment largement ce 
point : 
C’était une femme camerounaise, une belle black de 32 ans. Elle rentre dans mon 
cabinet et d’un air insupporté me dit “je n’en peux plus de tous ces examens” et me 
tend un dossier médical épais comme ça [ses mains esquissent un espace de 15 cm]. 
Tout le monde s’était mis dans la tête qu’elle avait un problème grave, alors que la 
cambrure de sa corpulence liée à ses origines, était à l’origine d’une lombalgie 
bénigne sans aucune conséquence majeure. (M-A., MG, 57 ans) 
Il s’agit donc de distinguer ce qui est statistiquement inhabituel de ce qui peut 
justifier une intervention visant à améliorer la santé des patients, en tenant compte 
d’une certaine incertitude inhérente à l’exercice même de la médecine. Cette 
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 définition essentiellement descriptive de la norme vise à fournir des repères 
susceptibles d’orienter les décisions de soins. « Des seuils d’intervention sont plus 
utiles que des normes statistiques aux décisions de soins des patients et des soignants 
quand ils s’appuient sur l’évaluation d’un effet favorable. » (07.03). D’ailleurs la 
revue n’omet pas de préciser les limites de cet interventionnisme iatrique : « les soins 
ne se confondent pas avec un retour à la “normale” ». (07.03). Cette position est 
partagée par de nombreux médecins interviewés : 
 
Ça serait bien si à chaque fois qu’on intervenait on pouvait garantir la guérison 
mais, hélas, ce n’est pas toujours le cas. (K., MG, 51 ans) 
 
Ce premier axe permet de dessiner une ligne de tension principale qui traverse le 
travail éditorial de Prescrire et les pratiques de ces professionnels : d’un côté, les 
critères subjectifs et les composantes sociales de la maladie, chères à Freidson (1984) 
; de l’autre, les critères statistiques et les composantes biologiques de la définition du 
normal et du pathologique. 
L’invention de « nouvelles » maladies : le double processus 
de sur- et de dé-médicalisation 
Prescrire défend l’idée que la détection des anomalies qui ne signalent pas forcément 
des troubles de santé est de plus en plus fréquente, en raison de l’évolution des 
techniques médicales et de leur usage : « […] car l’évolution des examens 
d’imagerie, de biologie et autres conduit à découvrir des anomalies de plus en plus 
ténues chez des personnes asymptomatiques » (02.07_ n° 342). Si cette idée s’inscrit 
à rebours des travaux d’Aronowitz (1999) sur la découverte des maux, Prescrire ne 
rejette pas pour autant la thèse de l’auteur. Aronowitz relativise l’importance des 
progrès technicistes pour insister sur le jeu de dé- ou de re-classification des 
symptômes. En accord avec sa thèse, Prescrire met en avant les notions de sur-
diagnostic et de sur-traitement, ce qui n’est pas sans rappeler les travaux 
sociologiques sur l’autorité de la médecine qui lui concède le droit de définir ce 
qu’est « vraiment » la maladie (Freidson, 1984). 
Les médecins interviewés rejoignent aussi ces analyses lorsqu’ils décrivent, par 
exemple, la multiplication de catégories nosographiques qui incarne la création ex 
nihilo de certaines affections par certains groupes d’acteurs dominants, opérant dans 
la sphère sanitaire (pour l’essentiel les industries pharmaceutiques). La nosographie 
de la santé mentale (considérée à plusieurs titres dans la revue) donne un aperçu du 
caractère éminemment social de cette construction du pathos. Et pourtant les 
pratiques de ces professionnels ne font pas toujours écho à leurs positions critiques 
développées dans le cadre des entretiens. Tel ce praticien qui, à notre grand 
étonnement au cours de l’interview, dénonce la banalisation du recours aux 
psychotropes de tout type, alors qu’au cours de ses consultations de soins, il a été 
observé la prescription des somnifères à plusieurs de ses patients, dont un jeune 
adolescent de 17 ans. Venant seul voir son médecin, le jeune homme se plaint de ne 
 pas pouvoir dormir avant 3 ou 4 h du matin, ce qui le décale pour ses journées 
d’études au lycée : 
— Et qu’est-ce que tu fais quand tu n’arrives pas à trouver le sommeil ? 
— Je joue sur la PlayStation. 
— Bon, il faut éviter l’exposition à l’écran, ça excite plus qu’autre chose. Prends 
plutôt un livre. Je vais te prescrire une boîte de X. N’en prends pas plus d’une pilule 
par jour. 
Au-delà de tels écarts enregistrés entre le dire et le faire, le concept de maladie 
génétique, que la revue ne manque pas de relever, envisage des êtres humains qui, par 
définition, n’ont jamais été et ne seront jamais normaux. Au sein de ce mouvement, 
peuplé des malades « par essence », le champ d’intervention des médecins s’élargit 
considérablement. Il arrive même parfois que l’invention de maladies résulte de 
démarches marketing de certains laboratoires pharmaceutiques, comme en atteste 
l’histoire des traitements de la ménopause dans cet extrait publié dans Prescrire : « 
L’usage massif des traitements hormonaux de substitution de la ménopause est 
désormais passé de mode. Leur histoire montre combien la distinction entre le 
“normal” et le “pathologique” est complexe et mouvante : elle dépend pour beaucoup 
de nos propres attentes, mais aussi de celles de l’industrie pharmaceutique, à la 
recherche permanente de nouveaux débouchés. » (07.07). Lors de nos observations 
nous avons assisté à plusieurs reprises aux prescriptions de pilules contraceptives et 
de traitements hormonaux pour la ménopause, prescriptions qui ne répondaient pas 
forcément aux demandes des patientes – se contentant de s’appuyer sur l’âge des 
patientes –, sans jamais questionner les éventuels effets iatrogènes du traitement. 
Mais au-delà de ces éléments, la maladie renvoie aussi quelquefois vers des individus 
qui ne se disent pas en souffrance, mais à qui la médecine aura la prévenance 
d’établir un état pré-clinique. Dans ce cas, se sentir en « bonne » santé ne présage en 
rien de ce que ses organes conspirent. Ce médecin généraliste de 43 ans, commente 
ainsi cet état des lieux : 
Prenons le cas du cancer, nous sommes poussés à faire des tests de dépistage même 
lorsque le malade ne se plaint de rien, juste parce qu’il a dépassé un certain âge […] 
Regardez le placement des personnes âgées en institution : avant c’était la famille 
qui s’en occupait. 
L’extrait illustre bien le processus de médicalisation qui, selon la thèse de Conrad 
(1992), reprise plus récemment par Aïach et Delanoë (1998), revient à qualifier de 
médicaux des problèmes qui ne l’étaient pas jadis. En plaçant le trouble sous 
l’autorité médicale, ce processus tend à effacer les dimensions sociales de la déviance 
biologique en les décontextualisant. La mise sous tutelle médicale de l’expérience de 
la santé se lit, tant dans les conseils d’hygiène de vie promus par les campagnes de 
prévention, que dans la multiplication des prescriptions médicamenteuses fournies 
 par les médecins. Dans cette logique, il ne s’agit plus seulement de lutter contre les 
maladies mais aussi d’améliorer les performances indépendamment des risques 
afférents à cette entreprise. La médecine sportive, esthétique ou encore du travail 
fournissent des exemples saisissants à ce sujet, relevés par certains professionnels 
interviewés : 
Il est clair qu’intervenir chirurgicalement pour augmenter ou diminuer les seins 
provoque forcément de temps à autre des abcès ou des accidents d’anesthésie, voire 
quelques morts. L’objectif esthétique est donc contradictoire avec l’objectif général, 
habituel disons, de la médecine […] Même chose pour la recherche de la 
performance sportive qui a conduit à tenter de réglementer le dopage. (B., MG, 39 
ans) 
Quoi qu’il en soit, l’invention incessante des nouveaux maux pour lesquels il faut 
s’inquiéter et contre lesquels il faut agir, élargit les frontières du pathologique 
englobant pléthore de personnes qui basculent alors brusquement dans la catégorie de 
malades (Blech, 2005). 
En faisant état de la porosité des frontières entre le normal et le pathologique, le 
processus de médicalisation souligne aussi le caractère pathogène de certaines 
composantes sociétales et, de la sorte, pose la question de la maladie sociale, 
maladroitement nommée aussi parfois, maladie du corps social. Cette métaphore 
questionne. Proposer de concevoir la société comme un corps dont certains organes 
seraient malades, c’est en faire un objet de thérapeutiques, ce qu’elle n’est pas, 
comme le souligne à juste titre Aronowitz (1999). C’est du moins en partie l’objectif 
que se donne la santé publique, exposant la société à un risque de colonisation par le 
médical. Introduire, par exemple, la notion du mal-être social dans le champ médical 
pose le problème des limites d’un tel abord « thérapeutique ». Symétriquement, faire 
du bienêtre social un objet d’intervention médicale est d’autant plus risqué que la 
médecine bénéficie d’une image positive dans les représentations sociales, 
potentiellement utilisée dans le but, plus ou moins discutable, d’orienter l’opinion 
publique. Dans les témoignages des médecins interviewés, les références au 
cholestérol ou au diabète montrent, par exemple, comment des instances médico-
industrielles ont su mobiliser l’« alibi santé » pour accroître abondamment leurs 
profits : 
Le cholestérol est désormais associé à des risques de pathologie alors que dans le 
temps ce n’était pas le cas. Je ne dis pas que c’est inutile, je dis qu’il y a des intérêts 
derrière. (N., MG, 43 ans) 
De toute évidence, le processus de la médicalisation rejoint celui de la sanitarisation 
qui promeut la santé parfaite (Sfez, 1995) et prône la performance en démultipliant 
les pratiques interventionnistes (Vigarello, 1993). Ainsi, dans un des courriers de 
lecteur diffusé par la revue et intitulé « De la prévention au “santéisme” : la dérive ? 
», nous lisons : « À force d’imposer des règles d’hygiène de vie, la prévention ne 
vise-t-elle pas une normalisation, une uniformisation et donc, en dernière analyse, un 
 contrôle d’une population donnée ? » (04.06_ n° 324). Dénonçant le santéisme, la 
revue dévoile les liens entre les politiques publiques, le contrôle social et la valeur de 
la santé, tenue pour  
extensible à l’infini : « Contrat entre, d’un côté, des pratiques de gouvernement qui, 
grâce aux avancées des sciences biomédicales, notamment en matière d’identification 
des facteurs de risque, travaillent à transmettre le mieux possible les messages de 
prévention et les normes comportementales provenant précisément de ces avancées 
et, de l’autre, une masse plus ou moins différenciée en groupes cibles de citoyens ou 
d’usagers, qui reçoit ces messages et ces normes et qui, de ce fait, est tenue de faire 
de mieux en mieux attention à sa santé. » (06.16_n° 331). 
Ces valeurs santéistes qui font actuellement référence, épousent les contours d’une 
idéologie et donnent lieu à des pratiques de prise en charge qui placent d’emblée le 
corps sain et performant dans une logique marchande et consumériste qui ne 
méconnaît pas les extrêmes – comme en attestent les prouesses des procréations 
médicalement assistées (PMA) : 
La PMA est devenue un business, ailleurs peut-être plus qu’ici, mais la tendance 
reste la même. On veut contrôler la mort, on veut contrôler la vie. Tout cela est 
culpabilisant, surtout pour les femmes qui ne parviennent pas à avoir d’enfant. (O., 
MG, 39 ans) 
Au croisement de l’analyse des entretiens et du corpus de textes de la revue, les 
données montrent comment, dans certains cas, les objectifs poursuivis par la 
médecine s’avèrent contradictoires. Se reproduire, entretenir son capital esthétique, 
prendre soin des aînés… ne semble pas impliquer nécessairement un passage par la 
médecine. Le processus de démédicalisation est ainsi défendu par Prescrire : « 
renforcer l’autonomie des personnes ; “démédicaliser”, “démédicamenter” tout ce qui 
peut l’être, et faciliter la décision éclairée des patients. » (06.07_ n° 344). La notion 
de l’autonomie est aussi présente dans les propos des soignants interviewés, mais les 
pratiques ne suivent pas toujours. Il en est de même pour ce mot d’ordre promu par la 
revue : « démédicamenter  ». Toutes les séances de consultation observées ont donné 
suite à une prescription médicamenteuse et tous les praticiens interviewés ont avoué 
qu’« il est rare que les patients repartent du cabinet, les mains vides » (O., MG, 39 
ans). Quant à l’autonomie des patients, grâce à une information appropriée qui 
permettrait à chacun d’entre eux de juger de l’intérêt et l’utilité de traitements 
proposés, elle demeure de l’ordre de la fiction. En effet, si tous les professionnels 
considérés dans le cadre de cette recherche restent d’accord avec ce principe, ils ne 
parviennent pas à le traduire en acte. Cette ligne de conduite est également défendue 
par les rédacteurs de la revue mobilisant de nouveau des travaux d’Illich (1981). 
Selon l’auteur, il n’est pas possible de penser la santé en dehors ou au-delà de 
l’autonomie décisionnelle du patient. Ainsi, nous voyons s’esquisser en filigrane une 
perspective holiste de la maladie qui n’existerait qu’à travers ses expressions 
concrètes, chez un individu particulier. La maladie se définirait alors comme une 
réponse adaptative à un environnement variable. En revanche, prétendre que la 
maladie reste présente indépendamment de ses manifestations singulières, c’est 
 réfuter la thèse selon laquelle elle pourrait être « créée », fabriquée, générée, produite 
de toutes pièces par la médecine (Freidson, 1984). 
Dans le droit fil de cette perspective, un certain nombre de textes de la revue propose 
une vision du pathologique qui fait écho au terme disease, une vision également 
répertoriée dans les récits de nos interviewés. Faisant appel à un état biologique 
détérioré et diagnostiqué, le terme anglais cristallise la vision biomédicale du trouble. 
Résultant d’une culture savante qui se veut objective, le modèle biomédical prône la 
rationalité scientifique et exalte la croyance en l’existence d’entités pathologiques. 
L’extrait qui suit décrit la dominance de ce paradigme médical : « le concept de 
médecine validée par les preuves, la multiplication des conférences de consensus, 
l’intervention croissante d’instances diverses dans le champ de la santé publique, 
conduisent à la multiplication de textes à visée normative (recommandations) dans le 
domaine de la santé. » (03.04_n° 294). De toute évidence la revue ne cautionne pas 
cette vision de la médecine. Trop centrée sur les nosographies aux dépens du trouble 
ressenti à un niveau individuel, le modèle laisserait de côté l’importance du contexte 
socio-économique et culturel dans la production des connaissances scientifiques et 
négligerait le sens que le patient attribue à sa maladie. Dans les limites du paradigme 
biomédical, la pathologie (au sens de disease) serait donc ce que le soignant « crée » 
en considérant, selon un système de savoirs plus ou moins stabilisé à un instant T, un 
épisode pathologique (Kleinman, 1980). 
L’analyse qui précède trace la deuxième ligne de tension qui anime les textes de la 
revue et les pratiques de ces professionnels. Tous deux oscillent inlassablement entre 
les deux pôles de ce processus de sur- et de dé-médicalisation, qui ne cesse de faire 
couler l’encre des rédacteurs de cette revue, et de bien d’autres, et d’orienter les 
pratiques de soins de ces praticiens. 
Protocolisation versus individualisation des soins : autour 
des tensions normatives 
Selon l’analyse lexicométrique, le terme norme a été détecté 277 fois dans le corpus 
issu des textes de la revue. Dans 40 % des cas, une signification administrative ou 
réglementaire lui est attribuée et s’applique alors à la technologie médicale, aux 
médicaments ou à l’environnement. Elle concerne par exemple l’amiante, les 
pesticides, la qualité de l’eau (arsenic, plomb, cadmium, etc.), le mercure, le benzène, 
les incinérateurs, les ordures ménagères, les dioxines, etc. – indiquant la place que 
Prescrire réserve à la question de la santé environnementale. Dans 20 % des cas, le 
terme concerne des observations et des tests cliniques ou encore des examens 
complémentaires de dépistage et de diagnostic. Les textes s’avèrent souvent critiques 
vis-à-vis de ces normes, soupçonnées de viser d’autres buts que ceux ouvertement 
annoncés par les autorités : « Les normes promues par l’ICH8 en matière de toxicité 
[des nouvelles substances thérapeutiques] conduisent parfois plus à diminuer la durée 
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 et le coût du développement des médicaments qu’à protéger les patients. » (06.02 et 
06.03). La notion de norme est alors tenue pour suspecte et la normativité qui en 
découle décrite comme présentant des risques. « Alors que la pesée régulière des 
nourrissons s’était imposée à la fin du XIXe siècle comme instrument de prévention 
de la mortalité infantile, l’objectif est désormais d’acquérir des connaissances 
précises sur la croissance de l’enfant “normal”9 afin de déceler les éventuels écarts à 
la norme que déterminent les erreurs de régime, les difficultés de l’élevage, la 
carence des bons soins, les maladies héréditaires ou acquises. » (06.05_n° 342). 
L’extrait d’observation qui suit, réalisée dans le cabinet d’une femme médecin 
généraliste (L., MG, 53 ans), s’inscrit dans cette tendance. Après avoir vacciné, pesé 
et mesuré le nourrisson, la praticienne s’adresse à sa maman (visiblement une bio-
statisticienne, d’après les informations recueillies lors de la séance de débriefing qui 
a suivi la consultation) : « Remplissons ce carnet [de santé]. C’est pour vous qu’on 
fait ce travail », commente le professionnel avec un certain agacement dans 
l’intonation de sa voix. Lors de l’entretien effectué avec la soignante, cette dernière 
aura l’occasion de nous exposer sa critique face à de telles pratiques de contrôle de la 
population générale qui se surajoute à un cahier de charges administratives, par 
ailleurs bien rempli. 
Que ce soit dans les textes de la rédaction ou dans les courriers des lecteurs, la 
normalisation est souvent décrite comme présentant des risques, voire comme une « 
tentation ». Deux types de risques sont alors identifiés. Le premier est lié à 
l’application systématique de normes qui ne tiendrait pas compte de la nécessaire 
individualisation des soins. Allant à l’encontre de la protocolisation et de la 
standardisation des pratiques médicales, les rédacteurs de la revue se montrent 
sceptiques face à des normes qui compromettent la particularisation des soins. « Tout 
est effectivement affaire de circonstances et le rôle du médecin dans chaque situation 
est d’avoir confronté la théorie générale au cas particulier, pour en tirer le meilleur 
parti dans l’intérêt légitime du patient concerné. L’acte médical est toujours un 
compromis entre les données de la science, l’expérience personnelle du praticien et la 
situation individuelle du patient » (03.08_n° 325). Ce risque de protocolisation a été 
également souligné par les professionnels interviewés qui se disent : « un peu plus à 
l’abri des effets néfastes de ce mouvement de standardisation qui traverse surtout la 
médecine hospitalière. » (T., MG, 40 ans) 
Mais la revue s’attarde également sur un autre type de risques induits par la 
normativité, liés à des normes qui ne sont pas fondées sur une « bonne » analyse des 
données scientifiques disponibles. En se focalisant sur les soignants, l’extrait suivant, 
issu du courrier de lecteurs, fournit une illustration : « d’autres encore, pour décider 
de la direction à prendre, s’en remettent à des algorithmes et autres arbres de 
décisions dictés par des “autorités”, institutionnelles ou non. Rassurés par le respect 
d’une réglementation normative ou celui de la tradition “confraternelle”10. Sans trop 
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 s’inquiéter de la solidité des branches de ces arbres de décision » (03.05_n° 324). Les 
médecins interviewés confirment : 
 
C’est clair que tout protocole est rassurant, on applique puis on se pose pas de 
questions ! Prenez le cas de la sédation, je peux vous dire que les textes constituent 
des garde-fous. (U., MG, 44 ans) 
 
Dans les textes de la revue analysés ici, la normativité apparaît liée à une certaine 
interprétation de l’Evidence Based Medicine (EBM). Si les défenseurs de cette vision 
sont relativement nombreux et notamment influents parmi les généralistes 
enseignants, les associations de formation de médecins et les proches de la revue 
Prescrire, cette dernière ne manque pas de dénoncer que la pensée de l’EBM a été 
récupérée par les politiques publiques pour promouvoir une normalisation de la 
médecine. « Pour ce qui concerne les aspects techniques de la profession médicale, 
l’apparition et le développement du concept de l’Evidence Based Medicine (EBM) 
ont popularisé une approche normative de la pratique médicale » (03.02_n° 294). La 
revue rappelle qu’en France, l’EBM s’est notamment développée à partir des années 
1990 et des Références médicales opposables (RMO). « D’abord présentées comme 
des aides à la décision, elles [RMO] ont ensuite prétendu à un caractère normatif 
certain, général, a priori opposable au médecin, ainsi que l’indique leur appellation. 
» (03.03_n° 294). Ces références négatives, élaborées par l’Agence nationale 
d’accréditation et d’évaluation en santé (Anaes) qui commencent toutes par « Il n’y a 
pas lieu de… », interdisent un certain nombre de pratiques professionnelles. À ce 
mouvement s’ajoutent les textes de loi et le rôle de la justice qui pèsent sur le 
quotidien de ces soignants. La principale pression légale normative qui s’exerce sur 
ce corps de métiers, découle de l’article R.4127-32 du Code de la santé publique. 
Interprété par la justice, le texte illustre la place qu’occupent les « experts » au sein 
de l’exercice médical, place largement commentée par les interviewés qui expriment 
leur « ras-le-bol » de cette multiplication de contrôle de tout type. 
Mais la réflexion critique de la revue face à l’EBM ne s’arrête pas là. Depuis 2007, la 
rubrique « Au crible » s’attache à discuter les guides de pratique clinique de la Haute 
autorité de santé, dans le but d’aider les praticiens à trier les consignes « intéressantes 
», « inutiles » ou « dangereuses », au rythme d’environ un guide par mois, partant du 
principe que ces guides de qualité sont au service des patients, au travers des 
professionnels de santé guidés vers un meilleur usage des soins. Par ailleurs, depuis 
2011, la revue s’attarde aussi sur les recommandations de cette même instance 
(HAS) concernant les affections de longue durée (ALD). « Quand des 
recommandations de pratique clinique de la Haute autorité de santé (HAS) passées au 
crible de l’analyse s’avèrent plus dangereuses qu’utiles, Prescrire le dit […]. Au 
contraire, quand l’HAS diffuse des recommandations intéressantes, Prescrire le dit 
avec la même force, afin que les soignants s’en emparent pour améliorer leurs 
pratiques au bénéfice des patients. » (06.14_n° 318) 
Pour Prescrire, la méthodologie d’élaboration de ces guides est jugée « obscure » et 
« opaque », et ne prend pas clairement en compte la balance bénéfice-risque des 
options thérapeutiques, sans déclaration systématique des liens d’intérêts des 
 participants qui les établissent. « Si, après cette réflexion, des normes et guides de 
bonnes pratiques apparaissent souhaitables, ils devraient alors être rédigés par des 
spécialistes indépendants, sur des bases scientifiques et techniques objectives, en 
toute transparence, pour répondre avant tout aux besoins des malades. » (06.13_n° 
317). L’extrait qui suit émane d’un entretien réalisé auprès d’un praticien de 55 ans, 
rédacteur de la revue : 
 
Le point irritant, c’est qu’en France, l’agence officielle habituellement chargée par 
l’Assurance maladie du développement des recommandations n’est pas indépendante 
de l’Agence du médicament. 
Des critiques analogues sont adressées par la revue aux guides de l’Institut national 
du cancer et aux contrats d’amélioration des pratiques individuelles (Capi) qui 
instaurent une « prime à la performance » pour les médecins. Soulignons que les 
témoignages recueillis restent en retrait sur ce point – à l’exception des praticiens 
proches de la revue Prescrire. 
La revue dénonce également la popularisation d’une approche normative de la 
pratique médicale qui viendrait, à travers l’EBM, légitimer une logique médico-
gestionnaire de la santé : « Derrière un affichage de promotion d’une “bonne 
médecine” se dessine aussi la volonté de rationaliser les soins afin de réduire les 
coûts de la santé. Cet objectif n’a rien d’illégitime mais pourrait à terme conduire à 
une médecine dominée et contrôlée par une normativité administrative et financière. 
» (03.07_ n° 296). L’unanimité des interviewés jette l’anathème sur cet impératif 
médico-gestionnaire qui « déplace le centre de gravité de nos fonctions ». (M., MG, 
49 ans) 
La normalisation des pratiques médicales n’est donc pas perçue par les rédacteurs de 
la revue comme souhaitable. Au contraire, elle est décrite tantôt comme une 
manœuvre commerciale, tantôt comme une « impossibilité » (lorsqu’il s’agit par 
exemple de normaliser les interactions soignants/soignés), tantôt comme un mode de 
« contrôle » social. Pour illustrer sa thèse, la revue prend appui sur l’expertise 
psychiatrique : « […] une discipline à qui on demande, et qui a accepté, d’intervenir 
partout et pour tout dans la société […] la normalisation des comportements, la 
détection précoce des déviances, la médicalisation de l’existence. » (04.07_n° 323). 
Et pourtant, la tendance à la psychologisation n’est critiquée ni dans les propos ni 
dans les pratiques de nos enquêtés. Au contraire, un certain nombre des médecins 
observés orientent les patients vers des « psy » pour un « suivi approprié ». Ainsi les 
propos de cette soignante : 
Écoutez, je vous renouvelle l’ordonnance cette fois, mais si les symptômes persistent, 
il faut aller le voir, lui [praticien qui suit la patiente depuis le début de sa dépression]. 
(M., MG, 49 ans) 
La revue propose une catégorisation des normes s’appliquant au comportement 
professionnel des soignants (ce qui, selon l’analyse lexicométrique, représente 20 % 
 des occurrences de ce terme dans le corpus des textes étudiés). Certaines de ces 
normes sont juridiques, et leur non-respect conduit à la définition d’une « faute 
professionnelle » avec un risque de sanction. Selon Prescrire, les normes juridiques 
provoquent une crainte de la part des médecins et sont à l’origine de sentiments de « 
colère », de « dépression » et de « doute » quant à leur compétence clinique. Cette 
crainte, associée à une répression de l’expression des réflexions négatives liées à 
l’exercice des professions médicales, rend difficile la divulgation et l’étude des 
erreurs médicales. L’ensemble de médecins questionnés partage l’analyse de la revue 
sur ce point : 
Le nombre de burn out et de suicides [chez les médecins généralistes] a de quoi 
laisser rêveuse France Télécom […]. Les déserts médicaux ne sont pas le fruit du 
hasard. Regardez, moi je souhaite me retirer et très certainement je ne vais pas 
pouvoir trouver quelqu’un pour prendre le relai. (K., MG, 65 ans) 
De tels éléments sont systématiquement mobilisés pour décrire les conditions 
difficiles d’exercice de ce métier. 
D’autres normes diffusées par Prescrire définissent « l’état actuel de la science » et 
insistent sur la nécessité pour les soignants de développer une pensée critique, qui « 
consiste notamment à savoir […] interpréter les informations en fonction de leur 
niveau de preuves ». (06.04). La revue propage également l’idée que les soignants 
doivent « envisager et hiérarchiser avec un patient les différents objectifs cliniques, 
fonctionnels, sociaux » (07.08) d’un traitement, ce qui contribue à mieux tenir 
compte de son point de vue. Et si Prescrire défend le principe de la « décision 
partagée », les rédacteurs reconnaissent que « le modèle du patient décideur sous-
jacent aux textes ne prend actuellement en compte ni les contraintes sociales, 
organisationnelles et institutionnelles, ni la volonté individuelle » (07.09) des 
soignants et des soignés dans la mise en œuvre de tels processus décisionnels. Quant 
aux interviewés, s’ils sont favorables au principe de la décision partagée, ils font 
surtout état des difficultés de sa mise en application au quotidien. Nos séances 
d’observation le confirment, face au visage « éteint » d’un jeune homme, le praticien 
âgé de 55 ans, coupe court à sa demande de renouvellement de sa prescription 
médicamenteuse : « Vous connaissez comment ça se passe, pour le Subutex la durée 
maximale de prescription est de 28 jours ». Éloigné des stratégies de conviction, le 
soignant canalise la demande du patient sans hésiter à asseoir sa position sur un ton 
autoritaire. 
Par ailleurs, l’analyse des entretiens démontre que les médecins généralistes, dans 
leur ensemble, n’approuvent pas le processus de protocolisation des dispositifs 
sanitaires. La multitude de normes, plus au moins contradictoires, décrit d’un côté, 
une pression générale, pour « toujours plus » (plus d’interrogatoires, plus d’examens 
complémentaires, plus d’avis spécialisés, plus d’hospitalisations) ; alors que d’un 
autre côté, l’Assurance maladie exerce une pression en faveur du « moins » (moins 
d’antibiotiques, moins d’arrêts de travail, moins de prescriptions de transports, etc.). 
Le témoignage de ce praticien fait état de cette pression : 
 Nous sommes tiraillés entre des consignes contradictoires : l’Assurance maladie ne 
cesse de nous demander plus, alors que nous sommes contrôlés sur tout : le nombre 
d’antibiotiques que nous prescrivons, le nombre d’arrêts de travail, les prescriptions 
de transports, etc. Il faut savoir quand même que cette même instance finance et 
définit le contenu des formations continues auxquelles nous pouvons prétendre. Vous 
ne trouvez pas qu’il y a un problème ? (H., MG, 59 ans) 
Nous voyons ici se dessiner une ligne de tension supplémentaire qui parcourt tant le 
travail éditorial de Prescrire que les pratiques professionnelles de ces soignants, ainsi 
que leur mise en mots, tergiversant entre des protocoles qui prônent la standardisation 
des pratiques médicales et le principe d’individualisation des soins. 
Pathos et « choc » normatif :  des professionnels aux 
profanes 
En recevant la plainte du malade, le médecin essaye de préciser le trouble, puis il 
compare l’anomalie signalée avec les anormalités qu’il connaît. S’il peut faire 
correspondre les deux catégories, il aura établi un diagnostic complet ou dit de 
situation. Dans le cas contraire, le médecin peut avoir tendance à faire davantage 
confiance à son propre paradigme qu’aux propos apportés par le malade (Fainzang, 
2006). Cette tendance témoigne que la composante biologique de la maladie n’existe 
pas au-delà des représentations et des connaissances que les soignants mobilisent 
pour en rendre compte. De ce point de vue, ce que décrivent le mieux les entretiens, 
c’est la performativité du langage de ces professionnels. Ce langage est performatif 
car pour les médecins, le seul fait d’énoncer quelque chose contribue à le rendre vrai 
: 
 
C’est clair qu’à partir du moment où le mot cancer est prononcé, ils seront vus 
comme des malades. (A., MG, 55 ans) 
Signaler la déviance biologique suffirait donc à générer de la déviance sociale. 
L’idée de performativité est également présente dans la revue Prescrire. « Beaucoup 
de médecins généralistes […] se sont arrogé un droit de regard sur la vie des gens 
sans pour autant disposer d’un guide de référence éthique ou moral cohérent. 
Désormais, plus rien n’échappe à la médecine, de la naissance à la mort, vous ne 
pouvez plus exister sans médecin […]. Quoi de plus étrange que de se retrouver en 
consultation avec, en face de moi, quelqu’un qui estime légitime que je détienne le 
pouvoir de dire ou de définir la normalité ? » (07.1111). Dans ce point de vue et 
conformément aux récits de certains de nos interviewés, l’opération sociale à laquelle 
s’adonne le praticien à l’annonce du diagnostic au patient, ne se différencie pas 
fondamentalement de celle d’un juge se prononçant sur la culpabilité d’un citoyen ou 
encore d’un prêtre qui évalue l’impiété d’un prétendu fidèle. De nombreux extraits de 
nos séances d’observation le confirment. 
                                                                
11 On remarquera ici la référence à l’ouvrage de Dozon et Fassin (2001). 
 
 Mais la vision du monde du médecin ne rejoint pas toujours celle du patient. En effet, 
les dissonances ne manquent pas. L’exercice du pouvoir médical ne va pas de soi : 
les patients résistent, s’opposent, négocient. Au sein de cette trame de négociation, 
les données scientifiques ne représentent qu’un des éléments guidant la décision, et 
malgré leur importance, nombre d’éléments peuvent les infirmer. Parfois la 
confrontation des perceptions profanes et savantes du trouble aboutit à une remise en 
cause de l’expertise. Le commentaire de cette femme médecin, membre de 
l’association Prescrire, à propos du Mediator, en atteste : 
 
Les données scientifiques sont parfois très en faveur d’une intervention médicale 
donnée parce qu’elle est jugée très efficace, qu’elle comporte peu d’inconvénients et 
que les preuves expérimentales sont fortes. Dans ces cas, le rôle des soignants serait 
de tenter de convaincre les malades. Mais parfois les données sont peu 
convaincantes, soit parce que les essais ont été peu nombreux, mal conçus ou mal 
conduits (ce que l’on appelle le faible niveau de preuve), soit parce que les résultats 
des essais bien conduits ne montrent pas clairement que les bénéfices potentiels 
d’une intervention médicale sont supérieurs aux risques. Dans ces cas, la balance 
bénéfices/risques est douteuse et les opinions et les choix du patient doivent jouer un 
rôle important dans la prise de décision. Mais ceci n’est pas toujours accueilli 
positivement par le patient qui peut chercher à mettre en cause l’expertise. (G., MG, 
43 ans) 
 
Au-delà de la question de l’expertise, celle du diagnostic revient aussi souvent dans 
les témoignages des professionnels interviewés : 
Est-ce vraiment souhaitable d’aller trop loin dans le diagnostic ? À mon sens il faut 
poursuivre les démarches diagnostiques jusqu’au moment où il est possible de 
prendre une décision adéquate avec des chances raisonnables de rendre service au 
patient. (K., MG, 53 ans) 
Plus le degré de certitude augmente, moins chaque nouvelle démarche diagnostique 
est considérée efficace et « utile » du point de vue de ces médecins. Certains 
généralistes entretenus (pour l’essentiel proches de la revue Prescrire) soulignent 
qu’il arrive même parfois qu’un excès de diagnostics soit directement néfaste pour le 
patient. Pour les autres, les non abonnés, la tendance étonnante de ce corps de métier 
à produire les troubles est évoquée à demi-mot. Pour illustrer son propos, l’un d’entre 
eux fait appel à la distinction entre hypertrichose et hirsutisme (augmentation de la 
pilosité définie respectivement comme normale ou maladive), sans pour autant 
conclure à l’inutilité des examens qui permettent d’asseoir un diagnostic. 
Quant à Prescrire, la revue débat du caractère, en grande partie, « inefficace » de ces 
examens, commente l’effet néfaste de « régression à la moyenne » et insiste sur 
l’intérêt discutable de ces examens pour les patients. Les propos de ce médecin 
généraliste, membre de l’association Prescrire, recoupent les prises de position 
proposées par cette dernière : 
 Bilan complet de check-up ? 9 fois sur 10 il y a des anomalies suite à des erreurs de 
labos et si on refait les examens 3-4 semaines plus tard, il n’y a plus rien. Parfois 
nous pouvons même induire de la maladie, ou du moins des effets iatrogènes de 
traitement, pour tester – ou pas d’ailleurs – son absence. C’est-à-dire que c’est la 
réponse au traitement, donné à tort ou à raison, qui oriente le diagnostic « définitif » 
[geste de guillemets] […]. En cas de deuil suite au décès d’un proche, par exemple, 
nous sommes tentés de donner des antidépresseurs alors que c’est toxicomanogène. 
Des alternatives thérapeutiques existent mais il faut aller les chercher. (D., MG, 37 
ans) 
En essayant de rendre compte de cet état des lieux, un praticien avance deux éléments 
de compréhension importants, restituant ainsi la spécificité des pratiques en médecine 
dite de premier recours : 
D’un côté un grand nombre de patients ne présente rien de grave d’un point de vue 
médical et, de l’autre, il est matériellement impossible d’effectuer un examen 
systématique et complet de tous les patients qui se présentent dans le cabinet. (Y., 
MG, 48 ans) 
Ce qu’avance ce médecin c’est que la maladie s’avère donc une construction sociale, 
puisqu’elle est façonnée comme réalité par les acteurs impliqués dans le système de 
soins (soignants, soignés et représentants institutionnels du système socio-sanitaire). 
En accord avec Freidson, la revue (et un certain nombre des praticiens interviewés, 
les proches de la revue Prescrire) défendent l’idée qu’aucune anomalie biologique ne 
produit immédiatement des patients et des pathologies. La maladie découle du sens 
que chacun attribue à ces données brutes, que l’on pourrait qualifier d’anomalies 
biologiques. Ce constat met en relief la composante sociale de toute pathologie qui 
s’appuie, selon l’approche sociologique, sur la confrontation des représentations 
profanes et professionnelles du trouble. 
Par ailleurs, l’analyse des séances d’observation indique que la vision profane de la 
maladie n’est pas forcément prise en compte par les soignants, qu’il s’agisse de la 
vision des patients ou de la leur. Ancrée dans un processus de socialisation du trouble 
(sickness) qui renvoie aux traditions familiales et aux craintes ancestrales (en somme 
aux représentations collectives), cette vision profane exprime également l’influence 
de l’expérience du trouble de ces praticiens, en qualité de malades ou de proches 
aidants. À titre d’exemple, les médecins qui ont eu à faire face à un épisode 
cancéreux se révèlent autrement sensibles à la gestion de cette maladie chronique, 
soupçonnée ou diagnostiquée, chez leur patientèle. Il en est de même pour les 
médecins amenés à accompagner leurs parents dans la dégénérescence cognitive ou 
encore confrontés au handicap d’un de leurs enfants. Alors que ces  praticiens font 
preuve d’un suivi assidu et proactif, dès lors que ces types  d’anomalie émergent dans 
la trajectoire de vie de leurs patients, ils ne rationnalisent pas l’impact de leur 
expérience profane sur leur vision savante du pathos. L’extrait ethnographique qui 
suit est significatif. Tenant compte de l’âge de sa patiente (42 ans), la soignante, mère 
d’un enfant trisomique, lui prescrit une batterie d’examens prénataux, dès que la 
 patiente lui fait part de sa septième semaine d’aménorrhée ; alors qu’au cours de 
l’entretien la praticienne doit se garder d’établir tout parallèle entre sa vie privée et la 
grille professionnelle des troubles diagnostiqués au quotidien, respectant la neutralité 
de ses appréciations. 
À un niveau plus macrosocial, si certains médecins interviewés remarquent que 
médias, associations et instances sanitaires jouent un rôle important dans l’éducation 
sanitaire de la population, la plupart d’entre eux estime que ces dispositifs sont, en 
grande partie, téléguidés par les industriels pharmaceutiques. Cet élément assied la 
légitimité de la revue qui garde à distance les réseaux d’influence, une appréciation 
qui fait l’unanimité chez nos interviewés (proches ou pas de la revue). En effet, 
Prescrire dénonce à maintes reprises les « pressions directes et indirectes des 
industriels du médicament » qui prennent appui sur de multiples supports que nous 
avons eus l’occasion d’identifier dans le cadre de nos séances d’observation : les 
formations que ces soignants suivent (ou pas), les représentants des firmes 
pharmaceutiques ou encore les lettres et ordonnances que les spécialistes (hospitaliers 
ou non) leur adressent. Certains médecins supportent mal cette pression, qui ne leur 
laisse parfois que le choix d’endosser des décisions qu’ils rejettent ou d’« entrer en 
conflit, à la fois avec les patients, leurs confrères médecins et parfois même les 
autorités de régulation […] ».  
Oui il est déjà arrivé qu’on soit contrôlé car ils appréciaient qu’on prescrivait trop 
de méthadone ou encore [qu’on rédigeait] trop des certificats à des immigrés. (J.-P., 
MG, 45 ans) 
Mais si l’on se fie aux textes étudiés dans la revue Prescrire (06.16_06 ; 17_06.06), 
les normes sanitaires diffusées par les politiques publiques s’appliquent aussi aux 
patients qui, en contrepartie de l’accès à des soins de qualité, sont supposés se plier à 
des comportements contribuant à la prévention ou la guérison des troubles de santé. « 
Mais surtout, comme dans le modèle magico-religieux, le modèle contractuel de la 
prévention semble vouloir, au moins tendanciellement, laisser croire que, si les sujets 
ont bien intériorisé ces normes constamment informées par la science (biomédecine, 
génétique, épidémiologie), ils pourront éviter la survenue de la maladie et pourquoi 
pas de la mort. » (06.17_n° 331). 
Les médecins généralistes interviewés, à leur tour, font état de ce processus 
d’acculturation en œuvre tant chez leurs confrères que chez les patients. Ce 
mouvement est associé aux politiques publiques de responsabilisation ; un 
mouvement qui rime souvent avec la culpabilisation et parfois même la 
stigmatisation de certaines catégories des patients : 
C’est évident que certains types de cancers sont vécus comme des sanctions : vous 
prenez le fumeur accro à qui on diagnostique un cancer du poumon, c’est difficile de 
ne pas le tenir pour responsable de sa tumeur et bien sûr que dans ce cas-là il y a 
stigmatisation et bien sûr culpabilité. (L., MG, 53 ans) 
 Les extraits de nos séances d’observation portant sur des patients pris en charge par la 
chirurgie bariatrique et suivis par des médecins généralistes, offrent aussi des 
exemples singuliers à ce sujet. 
La revue rend aussi compte de ce processus de stigmatisation visant à attribuer 
l’étiquette de malade à certains individus. Et pourtant, le processus de construction de 
la déviance biologique devait, a priori, tenir à distance l’étiquette d’autres types de 
déviance. Mais le quotidien saumâtre des cabinets médicaux considérés dans le cadre 
de cette enquête livre une réalité plus contrastée, notamment pour certains usagers 
comme les toxicomanes ou les SDF auxquels les soins seront souvent refusés – les 
patients seront alors orientés vers des professionnels réputés « accepter des gens 
comme eux » (B., MG, 39 ans). De ce point de vue, l’analyse des pratiques observées 
est sans appel : à ces patients stigmatisés, tenus pour responsables de leur état, 
soutien et bienveillance seront souvent refusés. 
Ce constat ne concerne pas seulement les médecins et des attitudes similaires ont été 
enregistrées chez des proches aidants qui accompagnaient les malades lors des 
consultations observées. Le refus d’attribution des bénéfices secondaires opèrant 
généralement dans la prise en charge de la maladie (indulgence, empathie, suspension 
momentanée des attentes relatives à certains rôles sociaux, etc.) indique l’altération 
des relations sociales qui prévaut lorsque les attentes du malade sont jugées 
excessives ou lorsque ce dernier est tenu pour responsable de son état. Certes, dans la 
mesure où le malade n’est pas, a priori, reconnu coupable, il ne sera pas puni (tel un 
malfaiteur), mais plutôt incité à se faire soigner et à supporter patiemment les effets 
indésirables de son traitement. Pourtant, de nombreuses études sociologiques et 
anthropologiques ont montré que certains protocoles de prise en charge peuvent être 
vécus comme une punition par les patients (Meidani, 2018 ; Després et al., 2011). 
Sur ce point, précisons que les déterminants de l’imputation de responsabilité 
agissent tant à l’élaboration du diagnostic, profane ou professionnel, que lors de la 
mise en forme de la réaction sociale réservée à ces malades. Ainsi, ce couple d’ex-
toxicomanes atteints du Sida et parents d’une jeune fille que le médecin connaît bien, 
commente la « galère » lors du suivi hospitalier réservé à ces « patients, pas comme 
les autres ». Il en est de même pour cette prostituée qui décrit son « parcours de 
combattant » afin de parvenir, cinq ans après avoir entrepris les premières démarches, 
à se faire opérer pour sa fente labio- palatine, appelée aussi bec-de-lièvre. 
L’analyse des consultations de soins met alors en relief des approches distinctes du 
normal et du pathologique, éclairant tour à tour, les grandes lignes des tensions issues 
des points de vue pluriels. Le tout met en évidence un équilibre fragile sur lequel se 
déploie les interactions soignants/soignés. Cet équilibre se cristallise autour de 
certains termes en particulier, mettant en relief le binôme illness/disease. Ainsi, le 
verbe « somatiser » (un terme communément utilisé par les soignants et les soignés) 
souligne l’expérience subjective de la maladie (illness) sans forcément qu’une 
pathologie, au sens de disease (ce que le soignant « crée » en appréciant selon un 
système de savoirs un épisode pathologique), soit diagnostiquée. En général, ces 
expressions du trouble se trouvent mieux acceptées par les malades que les « 
 pathologies asymptomatiques » qui correspondraient à une disease sans illness, bien 
plus difficiles à appréhender. La tension dont il est question ici s’appuie sur la 
coïncidence partielle des visions médicales et des visions profanes du pathos, aux 
contenus sémantiques distincts, appliqués parfois à des expressions analogues. 
En guise de conclusion 
L’article dépasse le seul cadre d’une sociographie des pratiques de soins en médecine 
générale qui participent de la production de la (a)normalité, intégrant une dimension 
macrosociologique et prenant en compte le contexte normatif dans lequel s’opère 
l’élaboration du binôme normal/pathologique. Étudiées au prisme des normes 
véhiculées dans la revue Prescrire, les relations soignants/soignés en œuvre dans les 
cabinets de généralistes viennent compléter les entretiens de ces praticiens, et 
prennent leur sens au sein d’un contexte de pratique qui, d’une certaine manière, 
cherche à réguler la production du pathos porteur du label médical. Cette dimension 
est d’autant plus cruciale qu’une interprétation hâtive de certains comportements dits 
à risques, en termes pathologiques, n’a pas cessé d’alimenter les discours politiques 
(et leurs relais médiatiques), stigmatisant les usagers et ne favorisant pas les actions 
préventives menées auprès de ces derniers. En accord avec Peretti-Watel (2003), la 
médecine générale « illustre l’obsession contemporaine de la normalité » qui 
recouvre à la fois l’élaboration collective des conduites individuelles et le projet 
sociomédical de les « corriger », dès qu’elles sont jugées non conformes à un état de 
santé tenu pour anormal (Le Blanc, 2002). 
L’anormalité avance donc comme un risque généralisé, et ce dès la naissance (Olin 
Lauritzen, Sachs, 2001 ; de Swaan, 1990) ; alors que la médecine générale est mise à 
contribution pour assurer une surveillance accrue des corps contemporains. Par 
inadvertance, cette surveillance participe de la hiérarchisation des individus selon 
leur normalité, et finit par disqualifier certains d’entre eux, dès lors reconnus comme 
malades. Dans ce mouvement, la disqualification s’apparente à un passage obligé de 
tout diagnostic (même si elle reste plus attachée à certains troubles), le but étant 
d’essayer de remédier aux causes (souvent comportementales) responsables du 
pathos. La généralisation qui en résulte n’est pas abusive. En s’appuyant sur l’œuvre 
de Canguilhem (1966) et de Foucault (2004), Le Blanc (2002) expose comment 
l’expertise médicopsychologique est convoquée par le pouvoir judiciaire pour 
légitimer la distinction entre normal et pathologique et, par extension, entre légal et 
illégal. La médecine générale vient ainsi porter caution à une entreprise collective qui 
forgerait des anormaux de toutes pièces. En son sein, l’interventionnisme iatrique 
contribue à cette surdétermination de certains groupes sociaux labellisés à risque, et 
l’étiquette du malade vient rejoindre le cortège des autres qualifications de 
l’anormalité (délinquant, déviant, asocial, marginal) a priori interchangeables 
(Castel, 2013). 
Mais l’ethos professionnel qui nous a été livré par les médecins généralistes se veut 
affranchi (du moins en partie) de ces tentatives de normalisation, au nom de la 
préservation de l’autonomie du jugement clinique. Les pratiques de soins qui en 
découlent autorisent des marges de manœuvre refusant la mise sous tutelle de la 
médecine générale, même si cette profession s’exerce, en partie du moins, sous 
 contrôle extérieur. En ce sens, nous avançons que les soins en médecine générale 
concourent à la construction du pathologique qui s’étend entre devoir d’assistance et 
prise en compte de la volonté du patient. Ces pratiques oscillent entre tradition 
clinique paternaliste et modernité thérapeutique d’ambition participative – une 
démarche qui répond à une demande sociale en plein essor, dictée par la volonté 
grandissante des malades de participer à la décision thérapeutique. 
Cette dernière avance comme une entreprise collective. Les données recueillies 
mettent en relief le terme sickness qui renvoie au comportement adopté par le malade 
et le professionnel face à l’épisode pathologique, autrement dit, le processus de 
socialisation du trouble. En effet, les significations que les soignants et les soignés 
attribuent à leurs symptômes sont médiatisées par leurs représentations du sain et du 
malsain, construites généralement en interaction avec leurs proches (ce que 
l’interactionnisme qualifie d’autrui significatif) mais aussi « avec », « contre », « 
malgré » le système socio-sanitaire et les supports de sa médiatisation. Dans ce 
contexte, les normes qui régissent le comportement du malade et les attitudes des 
praticiens constituent un mode communicationnel qui fait société. Si chaque société 
édicte les définitions de la santé qui lui sont propres, les dispositifs de prise en charge 
du trouble varient considérablement selon les groupes sociaux et leurs ressources 
socio-économiques et culturelles. Selon Fainzang (2006), la prise en compte de ces 
ressources dans l’exercice de la médecine générale n’a rien d’évident et on voit 
clairement que les médecins se montrent plus ou moins sensibles à cet « exercice ». 
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 Annexe 
Méthodologie : Vingt entretiens semi-directifs, d’une durée d’1 h 30 à 3 h, ont été 
conduits auprès de médecins généralistes. Afin de tester l’impact éventuel de la revue 
Prescrire sur leurs pratiques professionnelles, la moitié d’entre eux n’est pas abonnée à 
cette presse. De nationalité française, la population est équitablement répartie selon le 
genre. Le plus jeune de ces professionnels a 37 ans au moment de l’entretien et le plus 
âgé 65 ans. En accord avec notre problématique, il s’agissait de comprendre comment ces 
professionnels appréhendaient le normal et le pathologique ; dans quelle mesure leurs 
propos étaient en cohérence avec leurs pratiques professionnelles et en quoi leurs lectures 
professionnelles (en particulier Prescrire) influençaient ou non, leurs pratiques. Les 
critères d’appartenance sexuée et de statut marital retenus sont peu significatifs en ce qui 
concerne la ventilation des représentations du pathos. En revanche, l’âge et les liens avec 
Prescrire laissent entrevoir une mise en relation entre les systèmes des représentations et 
les profils de ces soignants : les plus âgés se trouvant aussi les plus impliqués dans la 
revue et les plus sensibles aux normes et valeurs qui y sont véhiculées en lien avec le 
pathologique. 
 
MG Âge Sexe Statut marital Nombre 
d’enfants 
CSP  du 
conjoint.e 
Prescrire 
B. 39 H Célibataire 0 Infirmière Non abonné 
O. 39 F Concubinage 1 Restaurateur Non abonnée 
D. 37 H Concubinage 3 Anesthésiste Membre de l’association 
T. 40 H Marié 2 Médecin du travail Membre de l’association 
N. 43 H Célibataire 0  Non abonné 
G. 43 F Concubinage 1 Ingénieur Membre de l’association 
U. 44 F Mariée 2 Commerçant Non abonnée 
M. 49 F Mariée 2 Dentiste Abonnée 
Y. 48 F Pacsée 2 Enseignant Chercheur Non abonnée 
J-P. 45 H Marié 3 Institutrice Non abonné 
L. 54 H Divorcé 1  Abonné 
M-A. 57 H Marié 2 Inspectrice des impôts Non abonné 
K. 51 F Divorcée 2  Non abonnée 
J. 55 H Divorcé remarié 3 Aide-soignante Rédacteur 
A. 55 H Marié 2 Médecin généraliste Abonné 
K. 53 F Mariée 2 ORL Abonnée 
L. 53 F Mariée 1 Ophtalmologue Non abonnée 
H. 59 H Divorcé remarié 4 Sage-femme Membre de l’association 
 K. 65 F Veuve remariée 2 Douanier Abonnée 
H. 62 F Mariée 2 Médecin Membre de l’association 
Résumé | Abstract | Zusammenfassung | Resumen 
FR – Le présent article se propose d’interroger le processus de normalisation à l’œuvre, au sein de 
la médecine générale, à partir d’un triple corpus des données recueillies dans plus de 800 articles 
de la revue Prescrire et une série d’entretiens auprès des médecins généralistes exerçant en libéral 
(N = 20) et étudiés en amont dans le cadre des séances d’observation in situ dans leur cabinet 
médical (N = 100 h). L’ambition dépasse le seul cadre d’une sociographie des pratiques des soins et 
rend compte du contexte normatif qui cherche à réguler la production du pathos porteur de label 
médical. Étudiées au prisme des normes véhiculées dans la revue Prescrire, les relations 
soignants/soignés en œuvre dans les cabinets des généralistes participent de la fabrique des « 
anormaux », au même titre que les représentations qui parcourent les récits de ces soignants. 
L’article montre alors la place centrale que la médecine générale occupe au sein de ce processus, 
face à l’obsession contemporaine de la normalité, recouvrant à la fois l’élaboration collective des 
conduites individuelles, jugées non conformes selon un état de santé estimé pathologique, et le 
projet sociomédical de les « corriger ». Signaler la déviance biologique suffirait-il alors pour générer 
de la déviance sociale ? 
 
